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Objetivo:  Analizar  las diferencias  en  calidad  de vida  relacionada  con  la  salud  en  función  de  la  categoría
ponderal  basada  en  el índice  de  masa  corporal  en  nin˜os  y nin˜as  de  8  a 12  an˜os  de  edad.
Métodos:  Estudio  transversal  descriptivo  con  678  escolares  de  8 a 12 an˜os de  la provincia  de  Alicante
(Espan˜a).  Se  compararon  las puntaciones  en  las dimensiones  de  calidad  de  vida  relacionada  con  la  salud,
evaluada  mediante  la versión  espan˜ola  del  Child  Health  and  Illness  Proﬁle-Child  Edition,  en  función  de
las categorías  ponderales  (siguiendo  los  World  Health  Organization  Child  Growth  Standards)  y del sexo.
Resultados:  El  28,2%  y el  15,3% presentaron  sobrepeso  y obesidad,  respectivamente.  No  se hallaron  dife-
rencias  estadísticamente  signiﬁcativas  (p  > 0,05)  entre  las categorías  ponderales  en  las  dimensiones  de
calidad  de vida  relacionada  con la  salud.
Conclusiones:  La  falta  de  conciencia  en  los  nin˜os  pequen˜os  sobre  el impacto  de  la  obesidad  en la  calidad
de  vida  plantea  la  necesidad  de  intervenciones  centradas  en  dicha  salud  percibida  desajustada.
© 2011  SESPAS.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Objective:  To  analyze  differences  in  health-related  quality  of  life  across  weight  categories  based  on  body
mass  index  in  boys  and  girls  aged  8 to 12 years  old.
Methods:  A  cross-sectional  study  with  678  schoolchildren  aged  between  8 and  12  years  from  the  province
of  Alicante  (Spain)  was  conducted.  The  scores  on  the  dimensions  of  health-related  quality  of  life, assessed
by the  Spanish  version  of  the  Child  Health  and  Illness  Proﬁle-Child  Edition,  across  the  weight  categories
(according  to the  World  Health  Organization  Child  Growth  Standards)  and  sex,  were  compared.
Results:  Overweight  or  obesity  was  found  in 28.2%  and  15.3%  of  the  sample,  respectively.  There  were  no
statistically  signiﬁcant  differences  (p > 0.05)  across  the  weight  categories  on the  distinct  dimensions  of
health-related  quality  of  life.
Conclusions:  Children  are  unaware  of the  impact  of obesity  on quality  of life.  Interventions  to  increase
knowledge  of  this  issue  are  required.ntroducción
La obesidad infantil es un problema de salud pública actual de
endencia ascendente, prevalencia elevada y carácter epidémico.
span˜a es uno de los países europeos más  afectado1. Puede tener
onsecuencias muy  negativas para el desarrollo, el bienestar y la
alidad de vida2. Esta circunstancia, entre otras, ha generado un
nterés creciente en los aspectos biopsicosociales de la obesidad
nfantil2.
En los últimos an˜os, una de las variables biopsicosociales más
nvestigadas ha sido la calidad de vida relacionada con la salud
CVRS)3–7. La relación entre obesidad y CVRS deteriorada está
uﬁcientemente establecida en los adultos8. Los nin˜os con obesi-
ad de muestras clínicas también presentan un deterioro general
e la CVRS9. Sin embargo, pocos estudios investigan la relación
∗ Autor para correspondencia.
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de los diferentes aspectos o dimensiones de la calidad de vida
con las categorías ponderales en población comunitaria, y menos
aún en Espan˜a2; los pocos que lo han hecho, hallan resultados
contradictorios2,10,11.
El objetivo de este trabajo es conocer si la CVRS y sus dimen-
siones están relacionadas con la clasiﬁcación ponderal de los nin˜os
y nin˜as entre 8 y 12 an˜os de edad de la provincia de Alicante.
Métodos
Participantes
Estudio descriptivo transversal con una muestra de convenien-
cia compuesta por 678 escolares entre 8 y 12 an˜os de edad (49,3%
nin˜os, 50,7% nin˜as). Los sujetos pertenecían a 14 clases (de 3◦ a
6◦ de educación primaria) de siete centros escolares públicos de la
provincia de Alicante (Espan˜a). Los centros fueron seleccionados en
función de su disponibilidad y estratiﬁcados por localidades. Par-
ticiparon centros ubicados en zonas urbanas, cuatro de ellos de la
 los derechos reservados.
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Tabla  1
Características antropométricas y sociodemográﬁcas de la muestra (provincia de Alicante, 2010)
Intervalo Total (n = 678) Nin˜os (n = 334) Nin˜as (n = 344) p
Edad (an˜os)a 8-12 10,84 (0,96) 10,86 (0,96) 10,82 (0,96) 0,54b
Peso (kg)a 22,20-94 45,26 (11,57) 44,86 (11,62) 45,66 (11,52) 0,37b
Estatura (m)a 1,18-1,81 1,49 (0,09) 1,48 (0,09) 1,49 (0,09) 0,12b
IMC  (kg/m2)a 11,24-36,31 20,20 (3,68) 20,18 (3,78) 20,22 (3,57) 0,87b
Categoría ponderalc
Bajo peso 11 (1,6) 5 (1,5) 6 (1,7)
Normopeso 372 (54,9) 172 (51,5) 200 (58,1)
Sobrepeso 191 (28,2) 91 (27,2) 100 (29,1)
Obesidad 104 (15,3) 66 (19,8) 38 (11,0) 0,02d
IMC: índice de masa corporal.
a Media (desviación estándar).
c
l
7
d
m
p
I
-
T
M
yb ANOVA.
c n (%).
d Ji al cuadrado.
osta y tres del interior. El nivel socioeducativo se evaluó mediante
a información recogida sobre la formación de los padres. Así, un
,9% de la muestra pertenecía a familias en las cuales al menos uno
e los progenitores tenía estudios universitarios, en un 20,4% al
enos uno de los padres tenía estudios medios, y en un 71,7% los
adres sólo tenían formación básica.
nstrumentos de medida Peso y talla: se midió la talla de los nin˜os descalzos utilizando
un estatímetro portátil (Leicester Tanita HR 001®; gradua-
ción: 1 mm)  y se determinó el peso en una balanza digital
(Beurer BF-100®; precisión: 100 g).
abla 2
edias, desviaciones típicas y diferencias en las dimensiones del CHIP-CE por categoría p
Dimensiones CHIP-CEa Categoría ponderal Total 
Satisfacción con la salud Bajo peso 34,45 (7,00) 
Normopeso 37,36 (5,20) 
Sobrepeso 37,56 (5,71) 
Obesidad 36,23 (6,23) 
Total 37,20 (5,56) 
p 0,07
Bienestar Bajo peso 47,91 (4,59) 
Normopeso 47,75 (5,96) 
Sobrepeso 48,46 (5,26) 
Obesidad 47,61 (6,44) 
Total 47,93 (5,83) 
p  0,52 
Resistencia Bajo peso 29,54 (9,00) 
Normopeso 32,36 (4,86) 
Sobrepeso 32,04 (5,45) 
Obesidad 31,98 (5,45) 
Total 32,17 (5,21) 
p  0,31 
Evitación de riesgos Bajo peso 26,45 (4,23) 
Normopeso 27,91 (2,99) 
Sobrepeso 28,42 (2,99) 
Obesidad 27,69 (3,35) 
Total 28,00 (3,08) 
p  0,47 
Funcionamiento Bajo peso 24,91 (3,62) 
Normopeso 26,11 (3,63) 
Sobrepeso 25,99 (3,71) 
Obesidad 25,60 (3,64) 
Total 25,98 (3,65) 
p  0,05 
a Dimensiones del Child Health and Illness Proﬁle-Child Edition: las puntuaciones má
 enfermedades, y mejor funcionamiento.
b Interpretación del taman˜o del efecto: 0,20 = pequen˜o, 0,50 = moderado, 0,80 = grande
c Diferencias estadísticamente signiﬁcativas.-  El índice de masa corporal (IMC) y la clasiﬁcación ponderal
se establecieron siguiendo los WHO  Child Growth Standards,
que tienen en cuenta el IMC, el sexo y la edad12. El IMC
se obtuvo aplicando la fórmula peso/talla2 (kg/m2). Según un
estudio reciente13, siguiendo estas normas «sobrepeso»  corres-
ponde a +1 desviación estándar (DE) (equivalente a IMC  de
25,4 kg/m2 para hombres y de 25,0 kg/m2 para mujeres a los
19 an˜os) y «obesidad» a +2 DE (equivalente a un IMC  de 29,7 kg/m2
en ambos sexos a los 19 an˜os).
- Perﬁl de salud infantil (Child Health and Illness Proﬁle-Child Edi-tion; CHIP-CE14; adaptación espan˜ola15): se determinó la CVRS
infantil deﬁnida como la habilidad para participar en actividades
apropiadas a la edad tanto físicas como psicológicas y sociales.
Las dimensiones incluidas son:
onderal y sexo
Nin˜os Nin˜as p d de Cohenb
37,20 (4,55) 32,17 (8,23) 0,25 0,76
37,97 (4,98) 36,83 (5,33) 0,03c 0,22
37,91 (5,66) 37,25 (5,76) 0,42 0,11
36,09 (6,68) 36,47 (5,44) 0,76 −0,06
37,20 (5,56) 36,83 (5,54) 0,08 0,07
0,11 0,17
50,20 (2,77) 46,00 (5,14) 0,14 1,02
49,19 (5,41) 46,51 (6,14) 0,01c 0,46
48,67 (5,55) 48,27 (4,99) 0,60 0,07
47,85 (6,68) 47,18 (6,06) 0,61 0,10
48,80 (5,70) 47,09 (5,84) 0,01c 0,30
0,39 0,10
32,20 (6,38) 27,33 (10,80) 0,40 0,55
32,97 (4,72) 31,84 (4,93) 0,02c 0,23
32,70 (5,39) 31,44 (5,46) 0,11 0,23
31,71 (5,84) 32,45 (4,72) 0,51 −0,14
32,64 (5,16) 31,71 (5,22) 0,02c 0,18
0,41 0,15
26,00 (2,00) 26,83 (5,67) 0,76 −0,19
27,55 (2,88) 28,22 (3,06) 0,03c −0,22
28,00 (3,19) 28,80 (2,76) 0,06 −0,27
27,01 (3,70) 28,87 (2,24) 0,01c −0,61
27,54 (3,14) 28,44 (2,96) 0,01c −0,29
0,17 0,16
26,00 (1,00) 24,00 (4,82) 0,39 0,57
26,09 (3,80) 26,13 (3,49) 0,91 −0,01
26,16 (3,78) 25,83 (3,65) 0,53 0,09
25,21 (3,58) 26,29 (3,68) 0,15 −0,30
25,93 (3,73) 26,02 (3,58) 0,75 −0,02
0,38 0,46
s  altas indican más  satisfacción, más  bienestar, más  resistencia, menos riesgos
.
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posible desarrollo de programas de intervención que incidan en
tratar de cambiar esta percepción desajustada de la propia salud
para mejorar la motivación para el cambio y la adherencia a las
intervenciones.
¿Qué se sabe sobre el tema?
Hay una clara relación entre obesidad y calidad de vida
deteriorada, suﬁcientemente establecida en adultos. Los nin˜os
con obesidad de muestras clínicas también presentan un dete-
rioro general de la calidad de vida relacionada con la salud.
Pocos estudios han investigado la relación de los diferentes
aspectos o dimensiones de la calidad de vida con las cate-
gorías ponderales en población infantil comunitaria, y menos
aún en Espan˜a; los pocos que lo han hecho hallan resultados
contradictorios.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
No hay diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre las
categorías ponderales en las dimensiones física, psicológica
y social de calidad de vida relacionada con la salud. La falta
de conciencia en los nin˜os pequen˜os sobre el impacto de la
obesidad en la calidad de vida plantea la necesidad de más72 J.A. Piqueras et al / Gac
a) Satisfacción: percepción de su propia salud y autoestima.
b) Bienestar: ausencia de síntomas físicos y psicológicos asocia-
dos, y de limitaciones de la actividad.
c) Resistencia: resistencia contra futuros problemas de salud.
d) Riesgos: ausencia de riesgo de conductas que puedan interferir
en la salud, tales como riesgos personales, amenazas, etc.
e) Funciones: logro de funciones esperadas para cada edad (ami-
gos, rendimiento académico y ambiente escolar).
Presenta propiedades psicométricas adecuadas en población
span˜ola7,15.
rocedimiento
Se obtuvo la aprobación de la comisión de ética en la
nvestigación experimental de la Universidad Miguel Hernández.
osteriormente se obtuvieron los permisos de los centros, se soli-
itaron consentimientos informados de los padres y se realizó la
valuación en aulas habilitadas de cada colegio. De los 750 nin˜os
nvitados a participar, 685 aceptaron (tasa de respuesta del 90,4%)
 678 fueron incluidos en los análisis, una vez eliminados aquellos
on valores perdidos (siete, 1%).
nálisis estadísticos
Se realizaron análisis descriptivos de las variables antropomé-
ricas. Los sujetos fueron clasiﬁcados según las categorías de la
rganización Mundial de la Salud sobre clasiﬁcación ponderal. Pos-
eriormente, se analizaron las diferencias en las subdimensiones
e CVRS en función del sexo. Para ello se realizó un análisis multi-
ariado de varianza (MANOVA) incluyendo como variables depen-
ientes las dimensiones de CVRS y como factores ﬁjos las categorías
onderales y el sexo. También se realizaron comparaciones
ediante ANOVA entre las categorías ponderales en cada dimen-
ión de CVRS para la muestra total y para el grupo de nin˜os y nin˜as
or separado. Por último, se calcularon los ANOVA para comparar
as diferencias entre nin˜os y nin˜as de cada categoría ponderal en
ada dimensión de CVRS. El nivel de conﬁanza utilizado fue del 95%.
esultados
Un 28,2% y un 15,3% de la muestra total presentaron sobrepeso
 obesidad, respectivamente. Los análisis mostraron diferencias
igniﬁcativas (valor p = 0,02) entre nin˜os y nin˜as en las categorías
onderales (tabla 1).
El MANOVA indicó que ninguna de las interacciones de sexo
 categoría ponderal en cada una de las dimensiones de CVRS
lcanzó signiﬁcación estadística (p > 0,05). Tampoco las compara-
iones mediante ANOVA indicaron diferencias signiﬁcativas entre
in˜os y nin˜as con bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad en
inguna de las dimensiones de CVRS (tabla 2).
En la tabla 2 se muestran los valores de p y los taman˜os del efecto
índice d de Cohen, diferencia estandarizada de medias) de las com-
araciones ANOVA entre nin˜os y nin˜as, en general y por categoría
onderal, en cada dimensión del CHIP-CE. Dentro del grupo de nor-
opeso los nin˜os presentaron puntuaciones mayores que las nin˜as
n satisfacción, bienestar y resistencia, si bien con taman˜os del
fecto de pequen˜os a moderados. Las nin˜as con normopeso y con
besidad mostraron puntuaciones de evitación de riesgos mayores
ue los nin˜os, aunque el taman˜o del efecto sólo alcanzó la magnitud
oderada en el grupo con obesidad.iscusión
Hay una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en esta
uestra infantil: 28,2% y 15,3%, respectivamente. Estos datos son. 2012;26(2):170–173
ligeramente superiores a los de estudios previos, que indican
tasas de sobrepeso y obesidad del 20% y el 15% en los nin˜os
espan˜oles, respectivamente1, o del 17,6% de sobrepeso en la pobla-
ción espan˜ola entre 8 y 18 an˜os de edad y el 14,2% de promedio
para un conjunto de 10 países europeos11.
Los resultados no indicaron diferencias entre las categorías
ponderales en las dimensiones de CVRS. Este hallazgo es cohe-
rente con lo reportado por un trabajo reciente con población
comunitaria espan˜ola10. Sin embargo, no coincide con los datos
de otros estudios internacionales2,11, si bien podría explicarse
por diferencias en aspectos metodológicos. Así, por ejemplo, nin-
guno de los estudios recogidos por Grifﬁth et al2 se realizó en
Espan˜a; y en ningún caso se utilizó como medida el CHIP-CE, a
diferencia del trabajo de Sánchez-López et al10. Por su parte, el
trabajo de Ottova et al11 obtuvo la estimación del peso y la talla
mediante autoinformes e informes de los padres, y emplearon
puntos de corte distintos de los de este trabajo, entre otras dife-
rencias.
En cuanto a las diferencias de sexo dentro de cada categoría
ponderal, sólo se hallaron algunas diferencias en el grupo con peso
normal a favor de los nin˜os en satisfacción, bienestar y resistencia, y
de las nin˜as en evitación de riesgos. También se hallaron diferencias
a favor de las nin˜as en evitación de riesgos en el grupo de obesidad.
En consecuencia, nuestros datos no respaldan un efecto mediador
atribuible al sexo en las diferencias de calidad de vida dentro de
cada categoría ponderal. Estos hallazgos coinciden parcialmente
con estudios previos10,11. Esto es compatible con las conclusiones
de un metaanálisis2 que sen˜ala que no hay diferencias en función
del sexo en la calidad de vida de los nin˜os y adolescentes con obe-
sidad infantil.
Este estudio presenta una serie de limitaciones que merecen
ser comentadas: el reducido número de colegios y localidades
estudiados podría afectar a la representatividad de los resultados.
Sería conveniente realizar estudios más  amplios que conﬁrmen
estos datos y que analicen si realmente hay una falta de conciencia
del impacto de la obesidad en la CVRS infantil. Aunque en estas
edades las intervenciones suelen dirigirse más  a los adultos, los
datos resultan de interés y han de tenerse en cuenta de cara alestudios sobre intervenciones que incidan en tratar de cambiar
esta percepción desajustada de la propia salud para mejorar
la motivación para el cambio y la adherencia.
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